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Резюме. В обзоре представлена современная проблема роста частоты эктопической беременности,
необходимости ранней диагностики патологии для выполнения органосохраняющего лечения, представлены
современные разработки по эндоскопическому и медикаментозному лечению больных. Повышение частоты
инфекционного поражения половых органов у молодых женщин, восстановительные операции на маточных трубах,
индукция овуляции и экстракорпоральное оплодотворение по поводу бесплодия, контрацепция с прогестагенами,
курение повышают риск эктопической беременности. Основными методами диагностики являются одновременное
УЗИ половых органов по влагалищной методике с допплерографией и количественным определением β-субьединицы
хорионического гонадотропина крови. Результаты хирургического лечения больных с помощью лапароскопии
оказались лучше, чем при лапаротомии. Необходимы дальнейшие исследования по использованию лапароскопии в
лечении особых случаев эктопической беременности, оценке показаний и противопоказаний. Представлены результаты
системного, местного и комбинированного использования метотрексата в органосохраняющем лечении больных
при прогрессирующей эктопической беременности разной локализации. Обсуждены пути совершенствования
медикаментозного лечения больных.
Ключевые слова: эктопическая беременность, этиология, диагностика, лечение эндохирургическое, лечение
медикаментозное.
Abstract. Modern problem of increase of ectopic pregnancy occurrence, the necessity of early diagnosis of this pathology
for carrying out the organ-saving therapy as well as modern elaborations of endoscopic and medicamentous treatment of
patients are presented in this review. Higher incidence of damage to genitals caused by infection in young women, restoration
operations on uterine tubes, ovulation induction and extracorporal insemination in case of sterility, contraception with
progestagens as well as smoking increase the risk of ectopic pregnancy. The main methods of diagnosis are ultrasonic
examination of genitals carried out through vagina simultaneously with dopplermetry and quantitative estimation of chorionic
gonadotrophin β-subunit in the blood. The results of surgical treatment of patients by laparoscopy were better than those
received by laparotomy. Further investigations of the usage of laparoscopy for the treatment of peculiar cases of ectopic
pregnancy, the estimation of indications and contraindications to it are necessary. The results of systemic, local and combined
application of metotrexat in the organ-saving therapy of patients with advanced ectopic pregnancy of different localization
are presented. The ways of improving the medicamentous treatment of patients are discussed.
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Эктопическая беременность (ЭБ)  одна из
наиболее важных проблем гинекологии, обуслов-
ленная внедрением бластоцисты и развитием эм-
бриона вне полости матки. Патология, как пра-
вило, приводит к возникновению внутрибрюш-
ного кровотечения, гибели эмбриона, необходи-
мости оказания экстренной хирургической помо-
щи, снижению либо утрате репродуктивной фун-
кции. Несмотря на значительное падение (в 13,6
раза) в развитых странах за последние 20 лет по-
казателя материнской смертности от ЭБ, случаи
гибели женщин остаются. Так, ежегодно в США
и странах Европы ЭБ является ведущей причи-
ной материнской смертности в первом тримест-
6ре беременности, составляя 9-15% от всех смер-
тей, связанных с беременностью [19, 53].
Частота эктопической беременности в пос-
леднее десятилетие в США составила 2-2,5% от
всех беременностей, имея стойкую тенденцию к
росту [16]. По данным Центра контроля заболе-
ваемости США с 1970 по 1989 год частота ЭБ
возросла в 5 раз. Причины формирования экто-
пической беременности многообразны. Наиболее
распространенной причиной (в 50 и более % слу-
чаев) является воспалительный процесс органов
малого таза на фоне пандемии заболеваний, пе-
редающихся половым путем [2, 14]. Морфологи-
ческая картина исследования маточных труб при
ЭБ в 50% случаев соответствует острому сальпин-
гиту. Основными возбудителями, вызывающими
повреждение слизисто-мышечной оболочки ма-
точных труб, являются хламидии и гонококк.
После 3 обострений или атак воспалительного
процесса риск ЭБ возрастает с 13% до 75% за счет
функциональных и анатомических изменений.
Риск ЭБ после предшествующей трубной бере-
менности составляет 10-25%. Риск ЭБ после хи-
рургического реанастомоза маточной трубы по
поводу добровольной стерилизации составляет
35-50%. Риск ЭБ после трубной стерилизации
выше при коагуляции труб в сравнении с нало-
жением колец, скобок или прошивания. Форми-
рующаяся фистула после регенерации места коа-
гуляции маточной трубы позволяет сперматозои-
дам проникать в брюшную полость и оплодотво-
рять яйцеклетку. Риск ЭБ после хирургической
коррекции проходимости маточных труб у боль-
ных с бесплодием повышен в 4-5 раз. Посткои-
тальная гормональная контрацепция прогестаге-
нами также повышает риск ЭБ в 2-3 раза, так как
в отличие от эстрогенов, которые стимулируют
перистальтику труб, прогестерон снижает перис-
тальтику. Ранее считалось, что контрацепция
ВМС повышает риск ЭБ. В настоящий момент
исследователи склоняются к мнению, что только
ВМС, содержащие прогестерон, повышают риск
ЭБ до 3-4%, тогда как ВМС, содержащие медь,
не увеличивают частоту ЭБ. При бесплодии ме-
дикаментозная стимуляция овуляции кломифеном
и гонадотропинами повышает риск ЭБ вследствие
дисбаланса половых гормонов. После экстракор-
порального оплодотворения и пересадки эмбри-
она в матку, пересадки гамет в трубу также повы-
шается риск ЭБ, составляя 2-8% от всех беремен-
ностей. Считается, что механизмом возникнове-
ния ЭБ при этом является заброс оплодотворен-
ной яйцеклетки через полость матки в просвет
трубы с жидкостью и нарушение функции рес-
нитчатого эпителия слизистой трубы. Изменение
сократительной активности маточных труб пре-
пятствует возврату оплодотворенной яйцеклетки
в полость матки [29]. Также оказалось, что риск
возникновения ЭБ у женщин с бесплодием выше
при неполноценной лютеиновой фазе цикла в
сравнении с ановуляцией. Во многих исследова-
ниях подтвержден факт повышения риска ЭБ в
возрасте 35-44 лет в сравнении с пациентками
15-24 лет. Это объясняют старением организма
со снижением сократительной способности ма-
точной трубы. При генитальном инфантилизме
маточные трубы длинные, извитые, их перис-
тальтика неполноценна. Всё вместе препятству-
ет своевременному попаданию оплодотворенной
яйцеклетки в матку. При курении риск ЭБ по-
вышается в 1,6-3,5 раза в сравнении с некуря-
щими за счет отсроченной овуляции, нарушения
перистальтики маточных труб, функции реснит-
чатого эпителия и изменения иммунитета [43].
Реже причиной ЭБ являются врожденная пато-
логия маточных труб, эндометриоз и сальпин-
гит isthmica nodosum. Перенесенные операции
на органах брюшной полости также могут яв-
ляться причиной ЭБ за счет формирования спа-
ечного процесса [6].
Различают несколько видов ЭБ по локали-
зации плодного яйца: трубная, интерстициальная
трубная, брюшная, шеечная, интралигаментарная,
яичниковая. Кроме этого наблюдаются редкие
формы ЭБ: персистирующая, сочетание маточной
и внематочной беременности, многоплодная, ЭБ
при самопроизвольном выздоровлении. Локали-
зация плодного яйца при ЭБ чаще происходит в
маточных трубах, составляя 97,7%. В 1,4% воз-
никает брюшная беременность, в 1% - яичнико-
вая или шеечная. Наиболее часто (80%) трубная
беременность формируется в ампулярном отде-
ле, реже - в истмическом (11%), фимбриальном
(4%), интерстициальном (2%) [6, 14].
Ввиду разнообразия клинических проявле-
ний ЭБ, зависящих от локализации плодного яйца,
срока беременности и формы заболевания, мно-
гоплановы подходы к диагностике патологии. С
внедрением современных технологий выявление
ЭБ чаще происходит до разрыва плодовместили-
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ща и массивной кровопотери. Тем более, органо-
сохраняющее лечение возможно выполнить до
разрыва плодовместилища. Данные анамнеза и
физикального обследования позволяют диагнос-
тировать ЭБ менее чем в 50% случаев. Основа ди-
агностики ЭБ  ультразвуковое исследование
(УЗИ) органов малого таза и количественное оп-
ределение β-субъединицы хорионического гона-
дотропина (ХГ) в крови с помощью иммунофер-
ментного анализа. Однократное исследование ХГ
при его высоких значениях свидетельствует лишь
о наличии маточной или эктопической беремен-
ности, не имея различий между ними. Если по
данным УЗИ плодное яйцо не визуализируется в
полости матки, а уровень β-субъединицы ХГ бо-
лее 2000 МЕ/л, то необходимо думать об ЭБ или
полном аборте. Возрастание уровня β-субъедини-
цы ХГ через 24-48 ч. на 30-60% свидетельствует
о наличии ЭБ, на 66 и более % - о наличии нор-
мальной маточной беременности. Наоборот, па-
дение уровня β-субъединицы ХГ на 30-60% сви-
детельствует против ЭБ, подтверждая наличие
полного аборта. Отсутствие значимых различий
между уровнем β-субъединицы ХГ при ЭБ и нор-
мальной маточной побуждают к поиску дополни-
тельных алгоритмов для диагностики. Ложноот-
рицательные результаты при определении β-
субъединицы ХГ крови составляют только 2%,
тогда как в моче  17,5%. При ЭБ уровень проге-
стерона и эстрадиола в крови ниже в сравнении с
маточной беременностью. Концентрация проге-
стерона 25 нг/мл и выше свидетельствует в пользу
нормально развивающейся маточной беременно-
сти, ниже 5 нг/мл  патологически развивающей-
ся маточной или ЭБ. Концентрация прогестеро-
на крови не показательна при ЭБ после стимуля-
ции яичников и экстракорпорального оплодотво-
рения. Кроме того значительная вариабельность
концентрации половых гормонов снижает их ди-
агностическую ценность для выявления ЭБ.
В I триместре беременности уровень СА-
125 повышается, а во II и III триместрах снижает-
ся до нормальных значений. Уровень α-фетопро-
теина при ЭБ также выше, чем при маточной.
Продолжаются исследования о значимости опре-
деления концентрации СА-125 и α-фетопротеи-
на в крови для диагностики ЭБ. Чувствительность
одновременного определения β-субъединицы ХГ,
α-фетопротеина, прогестерона и эстрадиола со-
ставила 94,5%, специфичность  98,5%. В диф-
ференциальной диагностике ЭБ и воспалитель-
ного процесса органов малого таза используют
определение уровня С-реактивного белка. При ЭБ
его уровень значительно ниже в сравнении с ост-
рым сальпингоофоритом [2, 27].
УЗИ органов малого таза является значи-
мым фактором в диагностике ЭБ при последова-
тельном использовании абдоминального и влага-
лищного методов. Абдоминальная методика по-
зволяет более четко визуализировать органы
брюшной полости, оценить объем свободной
жидкости, выявить объемные образования яич-
ников. При влагалищном методе на неделю рань-
ше (на 4-й неделе) возможно определить плод-
ное яйцо в матке и/или маточной трубе, регист-
рировать сердцебиения. Информативность УЗИ
(плодное яйцо с эмбрионом вне полости матки,
солидное или солидно-кистозное образование в
проекции придатков матки) при ЭБ без опреде-
ления β-субъединицы ХГ составляет 33-50%.
Наличие свободной жидкости в позадиматочном
кармане не служит признаком разрыва плодовме-
стилища с кровотечением при ЭБ. Сочетание
двухмерного УЗИ с допплеровским исследовани-
ем повысило чувствительность УЗИ при ЭБ с 71%
до 87%, при нормальной маточной беременнос-
ти с 90% до 99%, при патологической маточной
беременности с 24% до 59% [2, 34].
Выскабливание полости матки для диагно-
стики ЭБ показано лишь в особых случаях. Для
исключения наличия ворсин хориона в матке ин-
струментальное выскабливание эндометрия осу-
ществляют, если по данным УЗИ не удалось вы-
явить локализацию плодного яйца или отсут-
ствует возможность исследовать уровень ХГ
крови в динамике, в случаях если больная не за-
интересована в беременности. Наиболее ценной
является информация о данных только срочно-
го гистологического исследования.
В настоящее время показания к кульдоцен-
тезу значительно сократились в связи с внедре-
нием УЗИ и определения уровня ХГ в крови и
моче. Получение жидкой крови из брюшной по-
лости в 6% случаев не подтверждает наличия ЭБ.
У 10-20% больных с ЭБ кульдоцентез неинфор-
мативен [2].
Лапароскопия, являясь инвазивным, наибо-
лее технически сложным, достаточно дорогим
методом диагностики, требующим анестезии,
имеет наибольшую информативность при ЭБ из
8всех вместе взятых вышеперечисленных методов
[4, 17]. В связи с этим чаще всего лапароскопию
используют при сомнительных или отрицатель-
ных данных клинического и лабораторно-инст-
рументального исследования. Непосредственный
осмотр органов брюшной полости при лапарос-
копии позволяет выявить локализацию плодного
яйца, наличие или отсутствие разрыва плодовме-
стилища, величину кровопотери, степень патоло-
гических изменений внутренних половых орга-
нов. В 3-4% случаев из-за маленьких размеров
плодного яйца или полного трубного выкидыша
ЭБ не диагностируется. Спаечный процесс брюш-
ной полости также может ограничить визуализа-
цию внутренних половых органов. Очень редко
увеличение маточной трубы и изменение ее ок-
раски за счет других причин может привести к
постановке ошибочного диагноза. Исследовате-
ли единодушны в том, что выраженные наруше-
ния гемодинамики являются показанием к отка-
зу от вышеперечисленных методов диагностики
и требуют выполнения экстренной лапаротомии.
Подходы к хирургическому лечению боль-
ных с ЭБ изменились в последние 10 лет в Евро-
пе и США и 2-5 лет в странах СНГ после внедре-
ния в клиническую практику высокотехнологич-
ной эндоскопии. Основным обоснованием при-
менения малоинвазивной хирургии было стрем-
ление сохранить органы половой системы, повы-
сив тем самым репродуктивный потенциал и ка-
чество жизни пациенток. Следующей причиной
использования лапароскопии в лечении больных
явилось стремление снизить материальные зат-
раты на хирургическое вмешательство и после-
операционную медикаментозную терапию, мини-
мизировать операционную травму для быстрей-
шего восстановления трудоспособности. В отно-
шении первого аспекта по использованию эн-
доскопической хирургии мнения исследователей
разошлись. Одни утверждают, что степень вос-
становления репродуктивного здоровья и наступ-
ления маточной беременности схожа с традици-
онным хирургическим лечением [6, 54], другие
отмечают более высокие показатели частоты вос-
становления проходимости маточных труб, на-
ступления физиологической беременности и сни-
жение степени спаечного процесса в брюшной
полости [3, 10, 30]. Так, после лапароскопичес-
кой сальпинготомии частота наступления маточ-
ной беременности составила 60-70% [36], после
односторонней сальпингэктомии  54% [3, 46].
Многочисленными исследованиями доказано, что
через 2-3 месяца после хирургического удаления
не только матки, яичников, но и маточных труб в
35-45% случаев развиваются нейроэндокринные
нарушения [1]. Они обусловлены утратой общ-
ности анатомических (кровеносная, нервная, лим-
фатическая системы) и эндокринных (принцип
прямой и обратной связи) взаимоотношений.
Отсюда главный (органосохраняющий) принцип
эндоскопической хирургии может явиться фак-
тором повышения качества жизни даже у тех па-
циенток, которые не планируют в будущем зача-
тие. По данным Соломатиной А.А. с соавт. (2003),
нормальное состояние менструальной и овулятор-
ной функций было выше на 20% у пациенток пос-
ле органосохраняющих операций на маточных
трубах в сравнении с пациентками, у которых
маточная труба была удалена. Однозначно мне-
ние о том, что эндоскопическая хирургия наибо-
лее адекватна для больной в связи с минимиза-
цией последствий операционной травмы. Сроки
госпитализации, длительность операции, интра-
операционная кровопотеря, сроки послеопераци-
онной реабилитации, стоимость хирургического
лечения оказались в 1,4-2,8 раза ниже при лапа-
роскопии в сравнении с традиционной лапарото-
мией [15, 36, 40]. Однако подходы к эндоскопи-
ческому вмешательству при ЭБ для широкого кру-
га врачей хирургического профиля не системати-
зированы. Необходимо учитывать положительные
и отрицательные моменты, так как метод являет-
ся технически более сложным в сравнении с тра-
диционной хирургией, приводит иногда к разви-
тию серьезных интра- и постоперационных ос-
ложнений, в ряде случаев не целесообразен из-за
невозможности осуществить быстрый и надеж-
ный гемостаз.
Вид хирургического вмешательства при
лапароскопии в случае трубной беременности
заключается в выполнении сальпинготомии с уда-
лением плодного яйца, сальпингэктомии, иссече-
ния участка трубы с последующим восстановле-
нием конец в конец, выдавливания плодного яйца
через брюшной отдел трубы. Параллельно по
показаниям могут быть выполнены сочетанные
вмешательства на яичниках, другой маточной тру-
бе, матке. Большинство исследователей едины во
мнении, что наличие межсвязочной, брюшинной,
яичниковой, интерстициальной беременности
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или беременности в добавочном роге матки тре-
бует традиционной лапаротомии для осуществ-
ления адекватного гемостаза [32, 33, 41]. Разно-
речивы мнения по использованию лапароскопии
при персистирующей, нагноившейся ЭБ, начав-
шемся трубном выкидыше со значительной пе-
ритубарной гематомой. В литературе приведены
данные по отказу или ограничению использова-
ния лапароскопии в случае сочетания ЭБ и мас-
сивного кровотечения в брюшную полость, ЭБ и
ожирения, ЭБ и спаечного процесса. Не разрабо-
тана тактика эндохирургического лечения при со-
четании ЭБ и обострении воспалительного про-
цесса внутренних половых органов. Проводятся
исследования по уточнению и расширению по-
казаний к использованию лапароскопии для од-
номоментной диагностики и удаления трубной бе-
ременности в условиях дневного стационара [5].
Удачные результаты (8 случаев) по органо-
сберегающему лечению при шеечной беремен-
ности с помощью лапароскопии получили
Ищенко А.И. с соавт. (2003). Протокол лечения
состоял из последовательных этапов: I  уточ-
нение диагноза шеечной беременности с помо-
щью влагалищного УЗИ и допплерометрии с
оценкой инвазии хориона в слизистую церви-
кального канала, определение уровня β-субъе-
диницы ХГ крови; II  лапароскопически нало-
жение титановых скобок на внутренние под-
вздошные артерии с обеих сторон; III  вакуум-
аспирация плодного яйца без расширения цер-
викального канала под контролем интраопера-
ционного трансвагинального УЗИ, тампонада
ложа плодного яйца путем введения катетера
Фолея в цервикальный канал под контролем
интраоперационного трансвагинального УЗИ; IY
 лапароскопическое снятие скобок с внутрен-
них подвздошных артерий при отсутствии кро-
вотечения. Катетер Фолея удаляли через сутки.
Таким образом, до сих пор продолжается про-
цесс накопления результатов эндохирургическо-
го лечения больных с ЭБ для выработки показа-
ний и противопоказаний к выбору данного ме-
тода.
Новый шаг в подходах к лечению больных
с ЭБ определили разработки по местному и сис-
темному использованию медикаментозных пре-
паратов (метотрексат, мифепристон, простаглан-
дины, хлорид калия, гипертонический раствор
глюкозы). Основное стремление исследователей
по применению медикаментозного лечения пре-
дусматривало возможность сохранить орган при
обратном развитии тканей плодного яйца и отка-
зе от хирургического вмешательства. Такой под-
ход наиболее ценен при желании иметь беремен-
ность, особенно у пациенток с оставшейся одной
трубой, при шеечной и интерстициальной бере-
менности, когда общепринятым методом лечения
является удаление матки. Попытки локального
введения препаратов в маточную трубу осуществ-
ляли при лапароскопии, через боковой свод вла-
галища под контролем УЗИ, при трансцервикаль-
ной катетеризации маточной трубы [13, 21, 22, 23,
35, 38, 45, 52]. Системно (внутримышечно, внут-
ривенно) использовали только метотрексат.
Метотрексат, являясь антагонистом фолие-
вой кислоты, нарушает синтез ДНК путем блока
дигидрофолатредуктазы. При трофобластической
болезни метотрексат применяется системно и
длительно в больших дозах [42]. В случаях орга-
носохраняющего лечения трубной беременности
метотрексат использовали в значительно мень-
ших дозах в различных режимах. Так, при про-
грессирующей трубной беременности назначали
метотрексат в дозе 1мг/кг в сутки в/мышечно че-
рез день от 1 до 4 раз. Фолинат кальция (антидот,
снижающий риск побочных действий метотрек-
сата) вводили в дозе 0,1мг/кг в сутки в/мышечно
через день, начиная со 2-го дня лечения. Отменя-
ли метотрексат тогда, когда уровень β-субъеди-
ницы ХГ в крови снижался за сутки на 15%. В
последующем уровень β-субъединицы ХГ опре-
деляли 1 раз в неделю до его полной нормализа-
ции. Если концентрация ХГ повышалась, повтор-
но начинали вводить метотрексат и фолинат каль-
ция. Лечение оказалось эффективным в 96% слу-
чаев [48, 50]. 4% больных были оперированы по
поводу разрыва маточной трубы. Результаты дру-
гих исследований показали, что необходимость
хирургического вмешательства потребовалась в
20% [37]. В настоящее время факторы риска раз-
рыва маточной трубы на фоне лечения метотрек-
сатом еще не определены. Следующая схема ле-
чения метотрексатом отличалась легкой перено-
симостью и большей приемлемостью для боль-
ных. В I день после оценки уровня β-субъедини-
цы ХГ в крови метотрексат вводили однократно
в/мышечно в дозе 50 мг/м2. На 4 и 7 дни повторно
оценивали уровень β-субъединицы ХГ крови.
Если этот уровень не падал на 15% в сравнении с
10
4 днем, то на 7 день повторно вводили метотрек-
сат в прежней дозе. В случаях, когда к 14 дню не
происходило снижения уровня β-субъединицы
ХГ, либо на фоне введения метотрексата появля-
лась боль в животе и подтверждались с помощью
УЗИ признаки разрыва трубы, выполняли хирур-
гическое вмешательство. Эффективность лечения
составила 96,7% [23]. Побочные действия метот-
рексата имели место лишь в 1% случаев. На ос-
новании этих исследований разработаны показа-
ния для введения метотрексата при трубной бе-
ременности: размер плодного яйца в области при-
датков матки по данным УЗИ не более 3-3,5 см,
уровень β-субъединицы ХГ в крови от 2000
МЕ/л до 6000 МЕ/л, отсутствие признаков раз-
рыва маточной трубы и нормальной или нераз-
вивающейся маточной беременности; повышен-
ный уровень β-субъединицы ХГ в крови после
органосохраняющих операций на маточной тру-
бе. Исследователи единодушны во мнении, что
медикаментозный подход возможен лишь тогда,
когда больная в течение 14-60 дней может дина-
мически наблюдаться врачом, когда адекватно
оценивается риск неудачи с возможностью раз-
рыва плодовместилища и необходимостью экст-
ренного хирургического вмешательства, на мо-
мент первого введения метотрексата гемодинами-
ческие показатели должны быть стабильны (от-
сутствие признаков кровотечения) и не должно
быть противопоказаний для его введения - отсут-
ствие печеночной, почечной недостаточности, ин-
дивидуальной непереносимости, значительного
снижения активности иммунной системы) [20,
55]. Пациенткам рекомендуют исключить прием
препаратов, содержащих фолиевую кислоту и эти-
ловый спирт. Продолжаются исследования по си-
стематизации показаний к медикаментозному
лечению для снижения дозы метотрексата, уко-
рочения периода наблюдения, снижения риска
разрыва плодовместилища и стоимости лечения.
Так, метотрексат вводили непосредственно в
плодное яйцо при лапароскопии [7, 28]. Преиму-
ществом метода являлось однократное использо-
вание метотрексата в дозе 25 мг, отсутствие по-
бочных реакций и точная визуализация ЭБ. К не-
достаткам следует отнести необходимость выпол-
нения лапароскопии. Анализ результатов по вос-
становлению репродуктивной функции больных
после лечения трубной беременности метотрек-
сатом показал, что маточная беременность насту-
пила у 78-87% больных, эктопическая  у 9-14 %
[49, 51].
В условиях широкого использования лапа-
роскопии для удаления плодного яйца при со-
хранении маточной трубы возрастает риск пер-
систенции ЭБ, который составляет 16-20% [24,
25, 26]. Персистенция ворсин хориона ниже в 5-
10 раз при лапаротомии. При этом ворсины хо-
риона имплантируются в мышечную оболочку
трубы медиальнее рубца либо в брюшную по-
лость. Появились данные о том, что аменорея
менее 21 дня, размеры плодного яйца до 2 см и
уровень β-субъединицы ХГ крови менее 3000
МЕ/л являются факторами риска персистенции
ворсин хориона [31, 44]. В связи с этим разра-
ботка метода локального и системного введения
метотрексата для профилактики персистенции
ЭБ при органосохраняющем эндохирургическом
и традиционном вмешательстве [4] является ак-
туальной проблемой.
В лечении прогрессирующей шеечной бе-
ременности метотрексат использовали системно,
локально и комбинированно [18, 39, 47]. При за-
мершей шеечной беременности метотрексат ис-
пользовали только системно. После завершения
лечения цитостатиками необходимо дополнитель-
но хирургическое вмешательство по удалению
тканей плодного яйца путём выскабливания,
трансцервикальной резекции трофобласта под
контролем гистероскопии, артериальной эмболи-
зации или временного лигирования внутренней
подвздошной или маточной артерий. По данным
исследования Аскольской С.А. с соавт. (2001), при
прогрессирующей шеечной беременности у 2
больных курсовая доза цитостатиков составила:
метотрексата 200мг, лейковарина 10 мг. Метотрек-
сат вводили в/венно по 50 мг через день. На фоне
лечения наблюдались боли в низу живота, кровя-
нистые выделения из половых путей, снижение
гемоглобина до 100 г/л. Через неделю после ме-
дикаментозного лечения сохранялись признаки
гиперкоагуляции. Через 3 дня после 4-го введе-
ния метотрексата на основании данных УЗИ -
уменьшения размеров плодного яйца, исчезнове-
ния сердцебиения, почти полного прекращения
васкуляризации хориона при допплеровском кар-
тировании и падения уровня β-субъединицы ХГ
произведена в одном случае вакуум-аспирация
плодного яйца, во втором  резекция эктопичес-
кого трофобласта петлевым электродом. Интрао-
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перационная кровопотеря не превысила 30 мл.
Через 2 суток после операции уровень ХГ сни-
зился до минимальных значений. Пациентки
были выписаны домой в удовлетворительном со-
стоянии. Другие авторы [12] приводят данные об
успешном использовании трансцервикальной
резекции эктопического трофобласта в пяти слу-
чаях без предварительного лечения метотрекса-
том. Лишь у одной из этих пациенток ввиду низ-
кого темпа снижения β-субъединицы ХГ после
операции вводили метотрексат однократно в/мы-
шечно в дозе 50 мг.
Таким образом, продолжаются исследова-
ния по разработке специфических методов диаг-
ностики эктопической беременности на самых
ранних сроках имплантации до разрыва плодо-
вместилища, органосохраняющих и малотравма-
тичных методов лечения на основе использова-
ния современных эндоскопических и фармацев-
тических технологий. Минимизация и значимая
эффективность лечения позволят разработать
протоколы ведения больных при кратковремен-
ности госпитализации и высокой частоте восста-
новления репродуктивного здоровья.
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